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Ecocardiografia dinamica en la edtratificacion del

riesgo coronario

Angel Romero Cardenas*

Resumen

Se analiz6 el valor pronéstico que tienen algu-
nos factores clinicos de riesgo coronario rela-
cionados con el estudio de ecocardiografia di-
namica con farmacos. Los factores prondsticos
mas importantes durante el estudio anormal son:
presencia y tiempo de aparicion, severidad y
extensiéon de los parametros de isquemia mio-
cardica.

Summary

STRESS ECHOCARDIOGRAPHY IN CORONARY RISK
STRATIFICATION

The prognostic value of some coronary risk
factors related to Stress/Echocardiography was
analyzed. The most important prognostic factors
during an abnormal study are: presence and time
of begining, severity and extension of the
myocardial ischemic changes.

Palabras clave: Ecocardiografia dindmica. Riesgo coronario. Cardiopatia isquémica.
Key words: Stress-Echocardiography. Coronary risk. Ischemic heart disease.

Aclaracion de términos
strato: Serefierealamasamineral enfor-
ma de capa que constituye los terrenos
sedimentarios
Estratificacion: término utilizado en Geologia
que se refiere aladisposicion del terreno en ca-
pas por estratos
Prondstico: esla sefiad por donde se conjeturao
adivina una cosa.
En esta presentacion utilizaremos €l término Es-
tratificacion como sinénimo de Ubicar es decir,
dar un lugar en el espacio y en el tiempo y de
pronosticar, es decir..., adivinar.
La palabra Riesgo se refiere a una contingencia
o alaproximidad de un dafio.

Basesempiricasutilizadas por losmédicospara
laprediccién del riesgo ..." en sus pacientes’

En condiciones usuales, 1os médicos nos basa-
MOS en nuestraexperiencia, en nuestraintuicion,

* Ecocardiografia. Instituto Nacional de Cardiologia. Ignacio Chavez.

Correspondencia:

en especulaciones, en inferencias y en nuestra
“l6gicamédica’ parasaber que estapasando con
nuestros pacientesy para saber que vaapasar, es
decir, para establecer €l prondstico.

Factores que afectan el prondstico en pacien-
tes con enfermedad arterial coronaria

Son multiples los factores de riesgo que pue-
den afectar el prondstico en pacientes que tie-
nen cardiopatia isquémica, entre otros: la ex-
tension delaenfermedad, el nivel delafuncion
ventricular izquierda, el género —no eslo mis-
mo ser hombre, que ser mujer—, la edad, la hi-
pertension arterial, la hipertrofiaventricular iz-
quierda, la diabetes mellitus, el antecedente de
infarto previo, si tiene o no hiperlipidemia, si
es fumador, cuéles son sus niveles de fibrind-
geno, si el paciente padece alguna enfermedad
vascular periféricay en fin..., una gran canti-
dad de factores extras.

Dr. Angel Romero Cardenas. Instituto Nacional de Cardiologia. “Ignacio Chavez” (INCICH, Juan Badiano No. 1, Col. Seccién XVI,
Tlalpan, 14080 México, D. F). Tel. 55 73 29 11 ext 1212 E-mail anromeroca@yahoo.com
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Se consideran diferentes niveles de riesgo para
presentar un evento coronario grave (también
Ilamado “duro”) como pueden ser un infarto o
muerte. Es un nivel bajo si el riesgo es menor
de 1% por afio, nivel intermedio si las posibili-
dades son mayores de 1, pero menores del 4%
y riesgo alto si estas posibilidades son mayores
del 4% por afo.

JQuéfactoresinfluyen en el

resultado clinico de pacientes

con angina de pecho?

Desde luego €l nimero de arterias coronarias
enfermas, no es o mismo tener enfermedad de
uno, de dos o detresvasos; la presencia o ausen-
ciade enfermedad del tronco de la coronariaiz-
quierda; la extension de laisquemiay la canti-
dad demiocardio enriesgoy €l estado delafun-
cion ventricular izquierda.

¢De qué depende la sobrevida de pacientes
con angina de pecho?.

Depende del grado y/o extension de las obstruc-
ciones coronarias, es decir de la aterosclerosis
obstructiva; de laausencia o presencia de isque-
mia miocéardica inducible o detectable y de su
extension; de la presencia o ausencia de disfun-
cion del ventriculo izquierdo valorada a través
de su funcion global (Iéase fraccion de expul-
sion) y delapresencia de anomalias de lamovi-
lidad parietal.

Calificacién deriesgo en pacientes con
infarto del miocar dio, con parametros
clinicos

Seincluyeny se caifican diferentes parametros
como la edad del paciente, si se encuentra entre
65y 74 afios 0 es mayor de 75 afios. La presion
arterial sistolica, si esmayor de 100 mmHgy la
frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto.
Laclasefuncional deK/K entre2y 4, lapresen-
ciaen el ECG de elevacién del segmento ST en
la cara anterior o bloqueo de rama, asi como la
historiaclinicade diabetes mellitus, hipertension
arterial o angina de pecho. El peso corporal es
importantey el tiempo transcurrido entre el ini-
cio del dolor precordial y el inicio detratamiento
trombolitico mayor de 4 hs (Tablal). Con estos
pardmetros se obtiene una calificacion: si esde
0 puntoslamortalidad a30 diasesde 0%y aun
ano de 1%. Si lacalificacion es mayor de 8 pun-
tos, la mortalidad a 30 dias es de 36% y a un
afo de 17%.

A Romero Céardenas

Tabla I. Calificacion clinica de riesgo TIMI. DM =
Diabetes mellitus, FC = frecuencia cardiaca, HC =
historia clinica, HTA = hipertensién arterial, K/K =
Kimbal y Killip.

Calificacion de riesgo TIMI.
Circulation 2000;102:2031-37

Edad > 65-74 2 puntos
>75 3
TA Sistoélica 3
> 100mmHg
FC > 100 por min 2
Clase K/K 2 a4 2
Elevacion ST en cara
anterior o Bloqueo de 1
Rama
HC de DM, HTA o 1
angina
peso < 67 Kg 1
Tiempo > 4hs para
iniciar Tratamiento 1

Indicacionesparala

ecocardiografia dindmica

con farmacos

Son miultiples las indicaciones posibles para
practicar estudios de ecocardiografia dinamica
con farmacos, se incluyen desde el diagndstico
de cardiopatia isquémica en pacientes con do-
lor precordial y ECG en reposo anormal o gru-
pos tan selectos como mujeres, pacientes con
blogueos de rama, hipertrofia ventricular iz-
quierda, 0 ECG anormales. Hay indicacién para
el estudio en pacientes con cardiopatia isqué-
mica (Cl) conocida, con o sin infarto del mio-
cardio (IM) previo. Una indicacion especial se
da cuando €l paciente tiene Cl, con anatomia
coronaria conocida, en estos casos el procedi-
miento sirve paravalorar lasindicacionesde an-
gioplastiay o cirugia. En cualquier circunstan-
ciaen que serealice un estudio de Eco/dinami-
ca con farmacos, sirve para establecer un pro-
nésticoy hacer laval oracion del riesgo corona-
rio (Tabla Il). Otras indicaciones estan dadas
también en pacientes con Cl conocidaconosin
IM previo, en la blsgueda de miocardio viable
0 con isquemia residual y en la identificacién
de miocardio aturdido o hibernantey en labuls-
gueda de asinergia remota o isquemia a distan-
ciay en pacientes con IM subendocérdico (No
Q), en pacientes con IM postrombdlisisen cual-
quiera de sus modalidades. En estudios postre-
vascularizacion en cualquiera de sus variantes
y desde luego para hacer una valoracién pro-
nésticadel riesgo (Tabla I11).

www.cardiologia.org.mx
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Tabla Il. Ecocardiografia dinamica con farmacos.
Indicaciones |

Ecocardiografia dinamica con farmacos
Indicaciones

« Diagnostico de ¢ Con o sin infarto previo

cardiopatia — Con anatomia
isquémica: coronaria conocida
mujeres,B. Rama, para valorar

HVI, ECG angioplastia y/o
anormal, etc. cirugia

¢ Pronésticoy
Valoracioén del
riesgo

Tabla Ill. Ecocardiografia dinamica con farmacos.
Indicaciones II.

Ecocardiografia dindmica con farmacos Indicaciones

¢ Cardiopatia isquémica conocida, con o sin infarto

previo

— bulsqueda de viabilidad miocardica e isquemia
residual

— identificacién de miocardio aturdido o hibernante

— blsqueda de asinergia remota (isquemia a
distancia)

— Pacientes con IM subendocérdico, no transmural
onoQ

— pacientes con IM postrombolisis (cualquier
variante)

— estudio postrevascularizacién (cualquier variante)

— estudio de la reserva coronaria

— valoracion pronostica (riesgo)

¢Qué cambios deben observar se durantela
Eco/dinamica?

Idealmente la presencia de alteraciones de la
movilidad parietal, saber si estén presentes o no.
El tiempo de aparicién, que tan temprano se pre-
sentan y cuanto tiempo persisten estas alteracio-
nes. La severidad, que tanto comprometen la
movilidad parietal. La extensiéon de laisguemia
inducida, que tan extensas son las &reas o0 regio-
nes donde se indujo laisquemia.

Variantes de ecocar diogr afia dinamica

Dentro de la enorme gama de posibilidades el
estudio con farmacos ocupa un lugar especial y
serealizaen diversas partes del mundo. El estu-
dio farmacol dgico implica, al menos dosvarian-
tes: la estimulacién adrenérgica que realizamos
con Dobutaminay lavasodilatacion, paralacual
utilizamos Dipiridamol. Se pueden aplicar diver-
sos protocolos como maniobra provocadora de
isqguemia durante un estudio de Eco/dindmica.

S189

Por gemplo, se han estudiado |as respuestas en
lafuncién ventricular izquierda, en lavascul atu-
raperiféricay neurohumoral a estrés mental en
hombres y mujeres normales. Se ha visto que
aumentan la presién arterial, la frecuencia car-
diaca, €l indice cardiaco, el volumen latido, au-
mentan la secrecion de adrenaling, noradrenali-
na, y otras hormonas. La fraccién de expulsion
tiene una respuesta variable, en algunos casos
puede disminuir hasta 5% y otros pueden pre-
sentar anomalias segmentarias de la movilidad
parietal ventricular izquierda (Tabla 1V).

Uno delos protocol os mas utilizadosincluyen el
uso de Dobutamina + Atropina (Tabla V), o el
uso de Dipiridamol + Atropina (Tabla VI). La
atropina se administra si con el protocolo usual
no se alcanzan la frecuencia cardiaca méxima
esperada (85%) 0 no se presentan los cambios
anormales en la movilidad parietal ventricular.
Se han hecho estudios para comparar la sensibi-
lidad y la especificidad del Dipiridamol y de la

Tabla IV. Respuesta en la funcién del ventriculo
izquierdo y en la vasculatura periférica al estrés
mental en sujetos normales. FC = frecuencia
cardiaca, IC = indice cardiaco, |. Vol. Latido = indice
de volumen latido, FE = Fraccién de expulsion, TA =
tension arterial.

Respuesta en la funcion Vl,vascular periférica y
neurohumoral al estrés mental en sujetos normales
entre 45 y 73 afios.

Circulation 1996;94:2768-77

* Respuesta simpatica FE variable

- >TA <5%

- >FC Algunos con anomalias
- >IC segmentarias de la

— > 1. Vol. Latido movilidad parietal

— > adrenalinay
noradrenalina

— beta endorfinas y cortisol
sin cambios

Tabla V. Protocolo de Eco/farmacolégico con
Dobutamina.

Eco/stress con Dobutamina + Atropina
Echocardiography 1993;10:93-97

* Dobutamina 10 mcg/Kg/min/3min

- 20

- 30

- 40

- 40

Atropina 0.25 a 1 mg + Dobutamina

— Sino alcanza la FC méaxima (85%) o si no presenta
respuesta isquémica

Vol. 72 Supl. 1/Enero-Marzo 2002:5S187-S194
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Tabla VI. Protocolo de Eco/Farmacolégico con
Dipiridamol.

A Romero Céardenas

Tabla VIII. Protocolo combinado Dipiridamol y
Dobutamina.

Eco/Estrés con Dipiridamol
Eur Heart J 1993;14:1216-22

» Dosis maxima 0.84 mg/Kg
* 0.56 mg/kg pasar en 4 min
— esperar dos minutos
— de no producirse cambios
¢ 0.28 mg/Kg en dos minutos
— de no alcanzar la FC maxima esperada
e + Atropina

Dobutamina para identificar enfermedad coro-
naria, ambos son equiparables. La mayor o me-
nor utilidad de cada uno de los protocolos del
uso de estos farmacos viene de laexperienciade
los laboratorios o gabinetes de ecocardiografia
en diferentes partes del mundo, para los grupos
europeosesmejor y més utilizado €l Dipiridamol,
para los americanos la Dobutamina. Un buen la-
boratorio de ecocardiografiadebe tener implemen-
tado el uso de ambas técnicas para poder utilizar-
las en forma indistinta siempre que se necesaria.
lasensibilidad (Sens.) y especificidad (Esp.) para
diagnosticar enfermedad de uno, dos o tres vasos
esseme ante con ambosfarmacos. LaSens. y Esp.
globales son muy comparables (Tabla VII). Para
la deteccion de formas leves de enfermedad ar-
terial coronaria se ha utilizado un protocolo que
combina ambos farmacos, se administra prime-
ro Dipiridamol, si no se obtiene la respuesta es-
perada se afiade Dobutamina, de no alcanzarse
las metas, se puede agregar atropina. Con esto la
Sens. es mayor y la Esp. muy semejante a los
protocolos menos complejos (Tabla VIII).

Recientemente se ha publicado el uso dela Eco/
Dobutamina en un protocolo de administracion
acelerada en pacientes con enfermedad corona-
ria sospechada o conocida alos cuales seles ad-

Tabla VII. Comparacion de Eco/farmacolégico entre
Dipiridamol y Dobutamina.

Comparacion Dipiridamol/Dobutamina para
identificar enf. coronaria

Dipiridamol Dobutamina
sen/Esp sens/Esp
1 vaso 54/ 69/
3vasos 86/ 100/
Global 75-95 86/95
JACC 1991;17:278A Am J Cardiol

1992;67:1311

Eco con Dipiridamol + Dobutamina: una prueba
nueva para la deteccion de formas leves de enfer-
medad arterial coronaria
JACC 1994;23;1115-22

Dipiridamol  Dobutamina Dip-Dob

Sensibilidad 71% 75% 92%
Especificidad 89% 79% 89%

ministré una infusién continua de Dobutamina
en dosis de 40 mg/kg/min durante 10 minutos.
Si no se obtenialarespuesta esperada se agrega-
ba atropina. Con este protocolo “acelerado”,
précticamente lamitad de los pacientes tuvieron
pal pitaciones, ndusea, dolor precordial, mareos,
aumento del automatismo ventricular, taquicar-
dia supraventricular o taquicardia ventricular no
sostenida (Tabla | X).

Esto nos hace reflexionar acerca de ¢Cudl seria
el protocolo méas adecuado para aplicar a nues-
tros pacientes? Unarespuesta seria, seria: €l pro-
tocolo que permitiriamos se nos aplicaraanoso-
tros mismos.

Si se compara €l uso de la Eco/Dindmica con
farmacosy las técnicas de Medicina Nuclear en
la obtencion de imagenes cardiacas para deter-
minar el riesgo coronario en pacientes con dolor
precordial y determinar la incidencia anual de
eventos coronarios, se observa que si ambos es-
tudios son negativos la posibilidad es de cero.
En caso de tener respuesta anormal con Eco ne-
gativo y MIBI positivo, la incidencia anual de
eventos coronarios es de 3.7%, con Eco positivo

Tabla IX. Eco/Dobutamina en protocolo acelerado. AAV
= aumento del automatismo ventricular, FC = frecuen-
cia cardiaca. TSV = taquicardia supraventricular, TV =
taquicardia ventricular.

Eco/Dobutamina Protocolo acelerado en Pts (47)
con C.Isq. sospechada o conocida
Clin Cardiol 2001;24:141-45

« Dobutamina en infusion ¢ 49% de pacientes

continua 40mcg/Kg/m — palpitaciones
in por 10 minutos — nausea

e + Atropina si no se — dolor precordial
alcanza la FC esperada — cefalea
— mareo
- AAV
- TSV

— TV no sostenida

www.cardiologia.org.mx
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y MIBI negativo de 8.2% y con ambos estudios
positivos es de 9.2 a9.9%.!

Criteriosdeinterpretacion

El comportamiento normal delamovilidad parie-
tal ventricular ante el esfuerzo o e estimulo far-
macologico es la respuesta hiperdinamica. Con
cualquier tipo de alteracién de la movilidad seg-
mentaria o de asinergia, ya sea hipocinesia, aci-
nesia, discinesiao asincronia, o bien lafatadela
respuesta esperada, consideramos que €l estudio
es positivo. En caso de haber infartos previos, €
empeoramiento de algunade las alteraciones seg-
mentarias delamovilidad enlosregistrosde base,
es equivalente a positividad del estudio.

Es conveniente tener algin esquema de segmenta
cién ventricular que incluya un mayor o menor
nuimero de segmentos, segin convenga a labora
torio donde se estén practicando los estudios, al fin
de cuentas, implica la aproximacion a un caculo
del indice de movilidad parietal. Este se rediza
mediante lasumadelas calificacionesparcialesde
cada segmento evaluado y sedivide entre el niime-
ro de segmentos evaluados. La movilidad normal
se cdlifica con 1. De tal forma que € indice de
movilidad parietal normal esde 1. Mientras mayor
sea esta calificacion mayor es el riesgo.

Reglas a considerar paralainterpretacion
Lamayor o menor severidad de las alteraciones
de la circulacion coronaria dependen de: 1. La
localizacién de las lesiones, es decir, con rela-
cion a vaso o vasos comprometidos, las obs-
trucciones mas proximales y mas severas tie-
nen peor pronostico. 2. La extensién, la proxi-
midad y la severidad de la obstruccion son muy
importantes y 3. A mayor nimero de segmen-
tos comprometidos, mayor masa miocéardicaen
riesgo, el lecho perfundido por una coronaria
ocluida —area coronaria en riesgo— determina
el tamafio del infarto.

Par&metros obtenidos antes de la adminis-
tracion del farmaco

Algunos parametros importantes pueden ser obte-
nidos aln antes de que seinicie la administracion
del farmaco, p. Ej.: € grosor diastdlico parieta es
capaz de demostrar la capacidad de recuperacion
funcional. Si el grosor diastdlico parietal (en una
zona que previamente ha tenido un infarto) mide
més de 6 mm, las posibilidades de que existamio-
cardio viable son muy altas. Con ecocardiografia
laSens. esde 94%y laEsp. de 48%. En estasmis-
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mas regiones la captacion de Talio mayor de 60%
alcanza una Sens. de 91% y Esp. de 50% para de-
terminar viabilidad miocardica (Tabla X).

En pacientes que han tendido un infarto trans-
mural (Q) existen también predictores tempra-
nos de mortalidad a 30 dias mediante la evalua-
cién delafuncion ventricular con Eco.? Si lafrac-
cion deexpulsion (FE) esmenor de 45 %, €l ries-
go de mortalidad a 30 dias es de 26%. Si €l indi-
ce de movilidad parietal (IMP) es mayor de 1.4,
lamortalidad a 30 dias es de 17.6%.

Si lo que sevaloraes el Eco en reposo en las pri-
meras 24 hs del IM no transmural (No Q) y s se
tratade predecir las posibilidades de muerte, rein-
farto o insuficiencia cardiaca® en este caso los
valores mas importantes son: La depresion del
segmento ST, lamovilidad parietal anormal en més
de tres segmentos, € IMP mayor de 1.33, y un
volumen diastélico final del VI mayor de 46 mL/
m? SC; con estos parametros € valor predictivo
positivo (VPP) llegaaser de 0.60 y el valor pre-
dictivo negativo (VPN) de 0.88. Si s6lo sevalora
€l volumen diastolico final mayor de 46 mL/m?
SCel VPPesde0.49y e VPP esde 0.91.

Si setrata de predecir la enfermedad de un vaso
mediante el umbral de respuesta isquémica du-
rante el Eco de esfuerzo, se pueden obtener re-
sultados anormales (positivos para la enferme-
dad) en pacientes con obstrucciones mayores del
61% con Sens de 76% y Esp de 76%. Laluz de
estos vasos puede ser menor de 1.12 mm.* Con
Eco/farmacol égico se puede tratar de predecir la
mortalidad a 5 afios por causa cardiaca en pa-
cientes con enfermedad coronaria conocida o
sospechada.® Si la prueba es positiva, lamortali-
dad es 2.4 veces mayor que si es negativa (p <
0.01). Si la prueba es positivay la FE es menor
del 40% las posibilidades de mortalidad a 5 afios
son cuatro veces mayores (p < 0.0001). Si laprue-
ba es positiva, pero la FE es mayor del 50% la
mortalidad a 5 afios es tres veces mayor (p <
0.0001) (Tabla XI).

Tabla X. Grosor parietal diastélico en reposo y
capacidad de recuperacion funcional.

Grosor diastdlico parietal para demostrar
recuperacion funcional
J Am Coll Cardiol 2000;35:1152-61

Sens. Esp.
Grosor parietal diastélico >6mm 94%  48%
Captacion de Talio >60% 91%  50%

Vol. 72 Supl. 1/Enero-Marzo 2002:5S187-S194
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Tabla XI. Eco/farmacologico y prediccion de mortalidad a 5 afios en
pacientes con enfermedad coronaria sospechada o conocida.

Eco/Farmacologico y mortalidad por causa
cardiaca a 5 afios en pts con enf coronaria

sospechada o conocida
Ital Heart J 2001;4: 256-64

Prueba

positiva Negativa F.Exp.  Mortalidad a 5 afos p
9.4% 3.9% 2.4 veces <0.01
16.3 4.1 < 40% 4 veces mayor < 0.0001
27.5 8.4 > 40% 3 veces mayor < 0.0001

Si se trata de definir las implicaciones prondsti-
cas del Eco/farmacoldgico en series grandes de
casos (1,482 pacientes) mediante el andlisismul-
tivariado de predictores de eventos mayores
como: infarto agudo del miocardio, necesidad de
revascularizacion o muerte por causa cardiaca.®
Se ve gque son sujetos de alto riesgo los del sexo
masculino, los que tienen mayor calificacién del
IMP en reposo y los que tienen una cicatriz por
un infarto transmural previo (infarto Q). En es-
tos pacientes si la respuesta al estudio no esis-
guémicalasobrevidaab afios es de 91%, pero si
larespuesta es anormal, lasobrevidaa5 afios es
del 80% (p < 0.0001) (Tabla XII).

Independientemente del farmaco que se utilice (Di-
piridamol o Dobutamina) durante el Eco/farmaco-
|6gico, & estudio tienevalor prondstico. Si laprue-
baes negativacon lasdosisméximasde cua quiera
delosdos, més atropina, entre el 97 y e 100% de

Tabla XII. Implicaciones pronésticas del Eco/
farmacolégico. Sobrevida a 5 afios.

Implicaciones pronésticas del Eco/Farmacolégico
en 1482 pts
Am Heart J 2001;141:621-9
Andlisis multivariado de predictores de eventos
mayores (IAM, revascularizacién o muerte)

Grupo HR

Riesgo ECO+ 8.2
Sexo masculino 25

Riesgo alto ECO+ 29

Calificacion de

la movilidad en 1.8

reposo

IM transmural 1.8

(Q) previo 1.8

A Romero Céardenas

|os pacientes estarén vivos al os cuatros afios. Pero,
sin € estudio es positivo con dosis bajas de cual-
quierade los farmacos solo, entre el 84 'y 87% de
los pacientes estaran vivos en cuatro afios.” En ca
SOS especiales como son pacientes con blogueo
completo deramaizquierdadel haz de His (BCRI-
HH), se haestudiado € valor prondstico de las var
riables asociadas con riesgo aumentado de muerte
de causa cardiaca o de infarto,? las mas importan-
tes son la presencia de un infarto previo, diabetes
mellitus, € IMPenreposoy € Eco/farmacol 6gico
anormal. S con este perfil € estudio es negativo,
esdecir no tiene respuestaisquémica, la sobrevida
acinco afios sin infarto es de 87%, pero s € estu-
dio es anormal o positivo, es decir con respuesta
isquémica, la sobrevidaacinco afios sin infarto es
de 60% (p < 0.0001) (Tabla XIII).

Otro capitulo lo forman las mujeres con dolor
precordial. El estudio de Eco/farmacol 6gico pue-
de ser normal 0 negativo con obstrucciones me-
nores del 50% del vaso, no obstante si es positi-
vo, la especificidad del estudio es del 81%.° El
andlisis multivariado de factores para predecir
muerte, IM 0 angina inestable en mujeres con
dolor precordial mediante el estudio de Ecol/far-
macol 6gico revela que los mas importantes son:
La positividad del estudio de Eco/farmacol 6gi-
co, lahistoriafamiliar de enfermedad coronaria,
lapresenciade dolor precordial tipico, unaprue-
ba de ECG positivay €l producto de la presion
arterial sistdlicapor lafrecuenciacardiacamaxi-
mas menor de 20,000.%° (Tabla XIV).

Tabla XIII. Valor pronéstico del Eco/farmacolégico
en pacientes con blogueo completo de rama
izquierda del haz de His. BCRIHH = Bloqueo
completo de rama izquierda del Haz de His.

Valor pronéstico de Eco/Farmacolégico con 387 pts
con BCRIHH
Am J Med 2001;110:361-9
Variables asociadas con riesgo aumentado de
muerte cardiaca o infarto

HR Cl95% P
IM previo 3.4 1.7-6.8 0.0005
Diabetes 2.4 1.2-4.6 0.01
Movilidad
parietal en 2.2 1.1-4.1 0.02
reposo
(indice)
ECO + 2.2 1.1-45 0.03
(anormal)

Sobrevida a 5 afios
No isquémico 91%
Isquémico 80%
P < 0.0001

Sobrevida a 5 afios sin infarto
NO isquémicos 87%
Isquémicos 60%

P < 0.0001
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Riesgo coronario

Tabla XIV. Implicaciones pronésticas del Eco/
farmacolégico en mujeres con dolor precordial.
ECG = Electrocardiograma, TAXFC = Presion
arterial sistélica por frecuencia cardiaca maximas.

Eco/Farmacologico, pronéstico en 244 mujeres con
dolor precordial
Eur Heart J 2001;22:145-52
Andlisis multivariado (muerte, IAM, angina inestable)

OR
Eco/Farmacolégico 37.0
+

Historia familiar de
enfermedad coronaria 4.1
Dolor precordial 3.7

tipico
Prueba ECG

positiva 3.5

(TA x FC < 20 000)

Conclusiones con relacion al
Eco/farmacol6gico

La extension, la magnitud y la severidad de la
disfuncién ventricular izquierdainducidapor los
farmacos son el mas importante predictor de
muerte de causa cardiaca entre los parametros
descritos durante el estudio.

En pacientes con riesgo de eventos cardiacos bajo
0 moderado, la prueba de Eco/farmacol égico con
Dobutaminao Dipiridamol permite unaadecuada
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“estratificacion” (prediccidn del riesgo) con base
en: lapresenciay €l tiempo de aparicion, la seve-
ridad y la extension de laisquemia miocardica.
Larespuestaisquémicaa unapruebade Eco/far-
macol 6gico tiene significado para pronosticar
eventos cardiacos “duros’ (infarto o muerte),
especialmente en pacientes con riesgo clinico
intermedio o alto.

El futuro

El presentey el futuro, en estamateria, se pre-
sentan como un “continuo”, ya se esta gene-
rando lainformacion que servira para estable-
cer indices prondsticos mediante laval oracion
de la perfusion miocardica (Eco de contraste)
y delavaloracién delareservacontractil (Eco/
farmacol 6gico) en reposo y esfuerzo. La de-
terminacion del area coronaria en riesgo (po-
sitivay negativa) con lainfusién de contraste
prey postangioplastiay el uso de Doppler ti-
sular para completar la valoracion en reposo y
gjercicio.

Es de esperarse que los hallazgos con estas so-
fisticadas variantes, nos confirmen, unavez mas
los datos que nuestra experiencia, la intuicion,
cierto grado de especulacion, las rapidas infe-
renciasy... nuestra“légicamédica’ son las ba-
ses paralas prediccionesderiesgo..., desde lue-
go con “algun apoyo de la estadistica’.
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